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Las fracturas de tobillo, pueden ocasionar lesiones con compromiso de las articulaciones
tibioastragalina y tibioperonea, que requeriran ser mangjadas dentro de una sala de quiréfano para
lograr una restitucion funcional y anatémica que nos permita recuperar la movilidad de la extermidad
y disminuir el dolor. Sin embargo, €l tratamiento quirdrgico de estas fracturas no siempre serealizade
la megjor manera, y uno o varios factores, ya sean intrinsecos o extrinsecos, ocasionan un falo en €
tratamiento con una evolucion térpida y desarrollo de complicaciones que van desde la deformidad
angular de la extremidad, el fallo o rechazo del material de osteosintesis, persistencia del dolor,
desarrollo de seudoartrosis o procesos infecciosos agregados por mencionar algunos. Dentro de la
técnica quirdrgica paralareduccion y fijacion de las fracturas de tobillo, |a restitucion de la anatomia
del peroné es imperativa para el exito del tratamiento, sin embargo, a pesar de realizar un manejo
adecuado de la fractura, algunos pacientes presentan dolor y/o limitacion funcionales que no mejoran
después de la cirugia, y pueden tener una relacién con una restitucion inadecuada de la longitud del
peroné. Este trabagjo de investigacion tuvo como objetivo realizar una descripcion de los casos
presentados del 2015 al 2020 de aquellos pacientes con un acortamiento del peroné después de haber
sido sometidos a un tratamiento quirdrgico por una fractura de tobillo en el Centro Médico Naval a
través de la revision de los expedientes clinicos y radiograficos de los pacientes. De un total de 253
expedientes revisados, nos encontramos con 6 casos, que a pesar de la reduccion quirdrgica de las
fracturas, e acortamiento del peroné postoperatorio estuvo presente. La prevalencia de signos
radiol6gicos de esta condicion medica en nuestro estudio, ha demostrado ser més frecuente de lo
esperado, y es un hallazgo que debera buscarse de manera intencionada, ya que su presencia en
nuestros pacientes se encontré por arribade lo reportado en laliteratura.

INTRODUCTION

disminucion de contacto del 30% de la superficie de la

Las fracturas de tobillo representan una de las lesiones més
comunes en la traumatologia y ortopedia, siendo asi que € 2%
de la poblacion tendrd una fractura de tobillo a lo largo de su
vida (1). mientras que muchas de estas pueden ser tratadas de
forma conservadora, existen aquellas que necesitaran de una
restitucion anatdmica (2) que se obtendrd a través de una
intervencién quirdrgica. Una fractura de tobillo, puede verse
seguida de un acortamiento del peroné, de forma particular
cuando esta se presenta con un trazo oblicuo o espiroideo (3).

Se ha demostrado que el desplazamiento del peroné en las
fracturas de tobillo, tiene una estrecha relacion con los cambios
en la estabilidad y fuerzas que afectan a la articulacion (4-6).
En un estudio realizado en cadaveres en dénde se observaron
los efectos del acortamiento y rotacion del peroné sobre la
superficie articular, se observé que una rotacion externa de 30°
en combinacion con un acortamiento de 2mm result6 en una
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articulacion tibioastragalina (7); y con una separacion del
ligamento deltoideo, la superficie articular tibioastragalina se
disminuyé en un 50%. Otro estudio demostré que un
desplazamiento astragalino de 1mm puede disminuir la
superficie de contacto articular hasta en un 40% (4, 7). Con
esto se denota la importancia de lograr una aineacion y
reduccion anatdmica del peroné para reestablecer la funcion
mecanica del tobillo después de una fractura (7).

M ediciones radiogr éficas del tobillo

Lasuperficie articular anivel detobillo en latibia, en realacion
con su ge digfisario, presenta un deformidad en valgo
correspondiente al fisiologico del retropié, por lo que no es
horizontal en su totalidad. Angulo bilmaleolar. Se forma por la
interseccién de una linea que une ambos maleolos junto con el
ge diafisiario tibial. en condiciones fisiolégicas este angulo
tiene un valor de 82 +/-4° y con una diferencia menor a 2° en
relacién con el tobillo contralateral (Fig .1).



International Journal of Recent Advances in Multidisciplinary Research

Fig. 1. Angulo bimaleolar 1er método

Fig. 2. Angulo bimaleolar 2do método.

Deigua forma puede medirse mediante el angulo fromado por
la interseccién de una linea perpendicular, a la linea de la
superficie articular de la tibia con la linea intermaleolar; sus
valores deben de ser de entre 75 y 87° (Fig. 2). Vago
fisioldgico del maleolo peronéo. El maleolo peronéo presentaa
lo largo de su ge una desviacion en valgo a nivel de la zona
transindesmal. El gje diafisiario del peroné, junto con su ge
longitudinal, forman un angulo de seno lateral que tiene un
valor normal de 15°. Este angulo se ve comprometido en las
fracturas de peroné transindesmales, por lo que debe ser
restituido durante € manejo quirdrgico de estas (Fig. 3). Todo
€l espacio interarticular de la articulacion tibioastragalina, debe
tener un valor de 4mm y ser paralelo en toda su extension (Fig.
4).

Fig. 3. Valgo fisiolégico
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Fig. 4. Claro medial

La anchura de la sindesmosis esté considerada desde €l borde
lateral del maleolo tibial posterior a borde medial del peroné,
y en condiciones normales debe de tener una medida
aproximada de 5mm. (Fig. 5). La distancia que se encuentra
entre una linea que se dibuja en la superficie articular de la
tibiay la distancia méas corta o istmo de la misma, corresponde
a la dtura de la sindesmosis, la cua debe medir
aproximadamente 10mm. (Fig. 5).

Tecm

Fig. 5. Anchura dela sindemosis.

Sombra tibioperonea de Merle D’Aubigne. Esta medicidn es
util para el diagnéstico de la diastasis tibioperonea distal
ocasionada por la lesion y ruptura del ligamento anterior de la
sindesmosis. Se observa realizando una medicion en la
radiografia de tobillo en proyeccion anteroposterior con una
rotacion medial de 5 a 10°, generando asi una alineacion entre
el ge vertica y € tercer metatarsiano, de igual manera el ge
bimaleolar logra alinearse con € e€e horizontal. En
condiciones normales, el peroné se superpone a la tibia en un
area aproximada de 8-16mm, (Fig. 6) por lo que queda un
espacio claro entre la cortical medial del peronéy € tubérculo
posterior de latibia, en una distancia aproximada de 1 a 3mm.

Merle D’Aubigne llama T a la distancia que hay entre los dos
tubérculos de la tibia, E se refiere a la superposicion que tiene
el peroné con respecto alatibia, y C es el espacio claro que se
encuentra entre el peroné y el tubérculo posteromedial de la
tibia. Estableciendo con estos datos |a siguiente ecuacion:
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Fig. 6. Sombratibioperonea de Merle D’ Aubigne

Fig. 7. Varianza peronéa
T=E+C=2/3+ 1/3

E esigua a 2/3 (entre 8 a 10mm); C esigual a1/3 (entre 1 y
3mm). Cuando E es igual a C,podemos sospechar que nos
encontramos ante una diastasis tibioperonea. Cuando E es
menor que C, se trata de una diastasis franca (8).

Fig. 8. Medicion del angulo talocrural

Varianza peronéa. Es el producto de laresta de la distancia que
hay desde una linea paralela a la superficie articular de latibia
distal y unalinea paralelaalapuntadistal del peroné menosla
distancia de una linea paraela a la superficie articular de la
tibia y una linea paralela a la punta del proceso lateral del
astrégalo (Fig. 7).

Fig. 9. Signo dela moneda. (A) Se describe en unavista
anteroposterior como la curva ininterrumpida que conecta e
receso en la punta distal del perone con el preceso lateral del
astragalo cuando €l perone conserva su altura. (B) Cuando €l

peroneé se encuentra acor tado, € circulo se encontrara ausente.

Fig. 10. Signo de la moneda visto en una proyeccion de la mortaja

Angulo talocrural. Es el dngulo formado por una linea trazada
perpendicular a plafon tibial y que se intersecta con una linea
gue pasa a través de la punta de ambos maleolos, con un rango
normal delos 79° alos 89° (Fig. 8).

Signo de la moneda. El signo de la moneda se representa por
una curva ininterrumpida que conecta el receso en la punta
distal del peroné con €l preceso lateral del astragalo cuando €l
peroné se encuentra con una longitud anatdmica adecuada
(Figs. 9, 10). El tratamiento de €eleccién para las fracturas
desplazadas de tohillo es la reduccion abierta més la fijacién
interna para lograr una unidn 6sea adecuada (9, 10). En €
tratamiento de las fracturas de tobillo, la clave para la
obtencién de una reduccién anatdmica de la mortaja es
realizando primero una reduccion adecuada del maléolo lateral
(6), por lo que larestitucién de la longitud de este debe ser una
prioridad (11-13).
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Fig. 11. Medicion radiogr éfica dela linea de Shenton

Longiud: 2 46 cm ftud: 3.78 cm

Longhud: 1.31 cm

Fig. 12. Medicién radiogréfica de la varianza per onéa.

En otro estudio de fracturas bimaeolares redlizado en
cadaveres, el astragalo pudo reposicionarse de manera
anatémica Unicamente cuando e maléolo lateral era reducido
de forma correcta; asi mismo, se observé que €
desplazamiento primario del maléolo lateral condicionaba €l
desplazamiento astragalino secundario, por lo cua las
reducciones insuficientes condicionan resulta-dos
insatisfactorios. El acortamiento del peroné que condiciona la
inestabilidad  peroneoastragalina  recurrente, se  puede
evidenciar normalmente en los rayos a observarse un aumento
del claro medial. Un claro media ensanchado persiste alin
después de la reduccién con tornillos situacionales a la
sindesmosis porque esta no ha sido reducida de forma correcta.
En vez de esto, debe de realizarse una restitucion anatdmica de
lalongitud del peroné paralograr lareduccion de la mortgja, y
gque se comprobara con la disminucion del claro medial a
través de rayos x (2).
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Fig. 13. Medicion radiogr éfica del angulo talocrural

Fig. 14. Medicion radiogréfica del signo de la moneda.

Un estudio realizado en 2018 por Panchbhavi y colaboradores
(14) describié que e extremo distal del peroné se encuentra en
una situacion «minus», siendo méas proximal a la punta del
proceso lateral astargalino, y no a nivel de este como habia
sido descrito en literatura previa.

En e estudio radiogréfico de la articulacion de tobillo, la
proyeccién de la mortgla cumple con las siguientes
caracteristicas:

Un espacio interarticular perfectamente equidistante.

El contorno del hueso subcondral en la tibia, pude
seguirse sobre € espacio sindesmal hasta €l perong, en
donde se observa una espicula, la cua apunta
exactamente a hueso subcondral anivel delatibia.

El contorno de la region medial de la superficie articular
lateral del astrégalo,se continua como una curva
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ininterrumpida hasta €l receso en e peroné distal,en
donde se ubican los tendones peroneos.

La prevalencia de acortamiento del peroné en pacientes
postoperados, de acuerdo con un estudio publicado en el
2013 por Ovaska, es del 0.39% (15).

MATERIAL Y METODOS

Se rediz6 un estudiode serie de casos, observaciona,
transversal, retrospectivo, con un muestreo no probabilistico
por conveniencia, considerdndose a todos los pacientes
derechohabientes con diagnostico de fractura de tobillo y que
hayan sido tratados de forma quirdrgica en €l departamento de
Ortopedia y Traumatologia del Centro Médico Naval entre el
lapso que comprende del primero de enero del afio 2015, al
primero de enero del afio 2020. Se incluyeron a todos los
pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, con antecedente
de fracturas de tobillo que hayan sido tratadas
quirdrgicamente. Se realiz6 una revisién de los expedientes
radiograficos observando €l tipo de fractura que presentaron a
momento de su ingreso, y las radiografias posteriores a
tratamiento, en las cuales se realizaron mediciones en busca
de signos radiograficos de acortamiento del peroné: varianza
peronéa, signo de la moneda, angulo talocrural y linea de
Shenton (Figs. 11-14).

RESULTADOS

Se analizaron los expedientes radiogréficos de 235 pacientes,
en los cuales se identificaron 6 casos (2.55%) con un
acortamiento del peroné despues de haber sido tratados con
cirugia por una fractura de tobillo entre los afios 2015 a 2020.
La media de edad de los pacientes fue de 45 afios (rango, 25-
71), 4 de €llos fueron hombres (66.6%) y 2 mujeres (33.3%),
cuatro de los seis fueron militares en el activo (66.66%), €l
promedio de indice de masa corpora que tenian los pacientes
fue de 25.18 kilogramos sobre metros cuadrados (rango 20.8-
28) (Tabla1).

Tabla 1. Descripcién general de los pacientes

N° Edad (45) Sexo IMC (25.18)
1 25 Hombre 25.3

2 70 Hombre 28

3 28 Mujer 251

4 26 Mujer 25.39

5 71 Mujer 20.8

6 51 Mujer 26.5

En cinco de los pacientes, la extremidad afectada fue la
izquierda (83.33%) y en uno fue la derecha (16.66%), tres de
los pacientes presentaron una fractura unimaleolar (50%), dos
presentaron una fractura bimaleolar (33.33%) y uno de los
pacientes presentd una fractura trimaleolar (16.66). Dentro de
la clasificacion de Dennis-Weber, cuatro de las fracturas
correspondian a un tipo B (66.66%), y dos al tipo C (33.33%).
Unicamente uno de los pacientes (16.66%) presentd una
fractura expuesta que correspondia a una fractura tipo B de la
clasificacion de Gustilo y Anderson. En cuanto al manejo de
las fracturas cuatro de estas se trataron con reduccién abierta
mas fijacion con placatercio de cafia (66.66%), una fue tratada
con la colocacién de un fijador externo (16.66%), y una fue
tratada con la colocacion de un tornillo de compresion Unico
(16.66%) (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacion delasfracturas detobilloy tratamiento

N°  Tipo de Clasif. Clasif.  Tratamiento
fractura Weber G&A

1 Unimaleolar C - Osteosintesis
2 Unimaleolar C I Fijador externo
3 Unimaleolar C Osteosintesis
4 Bimaleolar C Osteosintesis

5 Trimaleolar B Osteosintesis

6 Bimaleolar B Osteosintesis

En cuanto a los signos radiogréficos de acortamiento del
peroné, cinco pacientes presentaron una linea de Shenton por
arriba del nivel dd plafén tibial (83.33%), los seis pacientes
tuvieron una varianza peronea en sitacion minus en promedio
de -5.9mm (rango -10.8 a -2.8), la media del angulo talocrural
fue de 85.82° (rango 79.29-89.45) en donde solamente tres
pacientes presentaron valores por fuera de los valores normales
(50%), el signo de la moneda estuvo presente en tres de los
pacientes (50%) (Tabla 3), Unicamente un paciente registro
alteraciones en los cuatro signos radiogréficos (16.66%), dos
pacientes presentaron una combinacion de alteraciones en tres
signos radiograficos (33.33%), dos pacientes presentaron una
combinacion de dlteraciones en dos signos radiogréficos
(33.33%), y solamente un paciente presenté alteraciones en un
signo radiogréfico (16.66%) (Grafico 1).

Tabla 3. Caracteristicas radiogr éficas de
los pacientes con acortamiento del peroné

N°  Lineade Varianza Angulo Signo de
Shenton Peronea Talocrural lamoneda
(-5.9) (85.82)
1 Incongruente -3.6 88.89 Presente
2 Incongruente -3.8 89.45 Ausente
3 Incongruente -2.8 86.93 Ausente
4 Incongruente -9.2 79.29 Presente
5 Normal -5.8 89.09 Presente
6 Incongruente -10.3 81.29 Ausente

Grifico 1. Namero de signos radiograficos observados en los pacientes
con acortamiento del peroneé.

4 5lgnos
radiograficos
17%

Uno de los pecientes presentaron complicaciones
postoperatorias (16.66%), una dehiscencia de la herida
quirdrgica que se tratd con terapia de oxigeno hiperbérico
durante diez sesiones (Gréfico 2).

DISCUSION

En larevision bibliogréfica realizada para € presente estudios,
solamente el articulo de Ovaska et a; publicado en e 2013,
describe la prevalencia de acortamientos del peroné en
pacientes postoperados, en la cual lareportadel 0.39%, en €
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Grafico 2. Complicaciones presentadas par los pacientes con
acortamiento del peroné.

W Ninguna

M Dehiscencia de herida qurdrgica

presente trabajo nosotros encontramos después de la revision
de 253 expedientes radiograficos una prevaencia del
acortamiento del peroné del 2.55%, siendo esta superior al
Unico reporte disponible actualmente en laliteratura. Este es €l
primer trabajo que se realiza dentro del Centro Médico Naval,
lo que nos permite considerar ante este hallazgo, sugerir una
evaluacién  radiolégica més minuciosa durante €l
transoperatorio, debido a que este hallazgo se ha asociado a
una evolucion clinica no favorable como dolor cronico, edema,
crepitacion y limitacién funcional. Observamos que, en e
acortamiento del peroné, la varianza peronea se encuentra en
situacion minus en relacion con el proceso lateral del astrégalo,
de igual forma en que Panchbhavi et. al. o habia descrito en su
estudio del afio 2018, sin embargono es un criterio suficiente
para decir que nos encontramos con un acortamiento del
peroné, ya que este no puede ser determinado Unicamente con
un solo criterio radioldgico, pues los pacientes con esta
condicién pueden presentar uno o varios de los signos que ya
han sido descritos, esto hace que pueda pasar desapercibido
por aquellos que no estén familiarizados con las mediciones
radiogréficas y condicionando € subdiagnéstico de esta
patologia.

El angulo talocrural, € signo de la moneda y la linea de
Shenton como medidas estandarizadas para determinar la
longitud correcta del peroné no han sido validadas, 1o que
representa una limitante para realizar este diagnéstico ante la
presencia de un solo signo de ellos, ta como lo podemos
observar en nuestro estudio, por lo que deberdn ser
complementarios. A pesar de la muestra de 253 expedientes
evaluados, consideramos que la poblacion estudiada fue la
principal limitante, a tratarse de una patologia como la
fractura de tobillo que es de las mas frecuentes dentro del
ambito de la traumatologia, esto a consecuencia de que €l
Centro Médico Naval brinda atencién a una poblacion cerrada
gue no es equiparable a la de otros hospitales de atencion
ortopédica.

CONCLUSION

En conclusién, hemos observado que el acortamiento del
peroné, es una condicién que pese a su baja prevalencia, se
encuentra presente en nuestra poblacion de derechohabientes, y
esta no puede ser determinada Unicamente por un solo criterio
radiogréfico, se requiere de la observacion intencionada, asi
como e conocimento de las diferentes mediciones
radiograficas que permitan distinguirla para poder tomar una
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decision adecuada y sobretodo a tiempo para su correccion, asi
como en todas las condiciones que presentan una limitada
prevalencia en la poblacion, se requieren de més estudios,
preferentemente multicentricos para poder obtener una mayor
cantidad de muestra 'y poder realizar estudios de tipo descritivo
0 analiticos con un mayor nivel de evidencia.
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